MUTUAL

SOLICITUD DE INCORPORACION DE HIJOS A POLIZA S DE SEGUROS

(Para pdlizas inscritas antes de Diciembre de 2013)

IMPORTANTE: Documento debe ser escrito de pufio y
letra del contratante del seguro

DE CHILE

USO EXCLUSIVO MUTUAL
Fecha Recepcion Mutual
N° OT
ROL

1. Antecedentes del Asegurado Titular

Nombre:

Rut: Fecha de Nacimiento: / /
Edad: E-mail:

Domicilio: Ciudad:

Teléfono Fijo: Teléfono Celular:

2. Antecedentes de la(s) Péliza(s):

N. de poliza(s)

Plan

[ ] M. Familiar Flexible

I:] M. Proteccidn Reajustable I:] M. Mujer Protegida

D M. Familiar Flexible

D M. Proteccidn Reajustable D M. Mujer Protegida

D M. Familiar Flexible

D M. Proteccién Reajustable D M. Mujer Protegida

3. Antecedentes de los Hijos a Incluir en la(s) Pdliza(s):

Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Edad Estado de Salud

afnos

afnos

anos

afnos

v | bW N

anos

CAPITAL SUSCRITO: Mutual Familiar Flexible. EI Capital a Suscribir debe encontrarse entre el 20% y el 100% del Capital
Base. Mutual Mujer Protegida (50% del Capital Base). Proteccién Multiple Reajustable (20% del Capital Base)

COBERTURA: Protecciéon Multiple Reajustable: Hijos desde los 90 dias hasta los 21 afios de edad. Mutual Mujer Protegida,
Mutual Familiar Flexible: Hijos desde los 30 dias hasta los 24 afos de edad.

4. Detalle Asignacion de Capital Asegurado Mutual Familiar Flexible

Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno Capital a Suscribir

U.M.

U.M.

U.M.

U.M.

v | b W N

U.M.

5. Antecedentes Médicos

Pregunta

Si No

oportunidad?

1. ¢Ha estado su hijo(a) hospitalizado o en tratamiento médico o quirurgico en alguna

2. ¢Padece ceguera, sordera, cojera o algln otro tipo de invalidez?

] T
] T

Hipertension, Cirrosis Hepdaticas, Hemiplejia, Sida u otras?

3. (Padece o ha padecido alguna enfermedad al Corazén, Cancer, Diabetes, Obesidad, D D

(Continuia al dorso) N
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MUTUAL

SOLICITUD DE INCORPORACION DE HIJOS A POLIZA S DE SEGUROS

(Para pdlizas inscritas antes de Diciembre de 2013) DE CHILE

Si usted ha contestado Si a alguna de las preguntas, favor detalle mas antecedentes en este espacio (Nombre Hijo y
Enfermedad):

Declaro estar en conocimiento que la ocultacién u omisiéon por mi parte de antecedentes personales y de salud de él o los
hijos que deseo incorporar, pueden originar la nulidad de su inclusion.

La incorporacién de los hijos y la fecha en que entran en vigencia sus cobertu gueda sujeta a la aceptacion expresa de
Mutual de Seguros de Chile, y en tal caso se indicara en ellCertificado de Modificacion de péliza.

Deseo recibir el Certificado de Modificacion en: ‘ Domicilio ‘ Agencia:

IMPORTANTE: Adjuntar copia de Cédula de Identidad por ambos lados y Certificado de Nacimiento, en donde se indique
el nombre de ambos padres.

Fecha: / /

FIRMA Y HUELLA V° B° FUNCIONARIO V° B° JEFE AGENCIA
ASEGURADO TITULAR

USO EXCLUSIVO MUTUAL
Determinacion Médico Jefe: Aprobado: ‘D Si ‘D NO Fecha Emision: / /

Observaciones:

FIRMA Y TIMBRE MEDICO JEFE
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